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Sammenfatning 
Hensikt 
Å undersøke hvordan sykepleier kan bidra til å fremme livskvalitet hos kreftrammede 
pasienter på sykehus i palliativ fase. 
Metode 
Prinsippene til systematisk litteratursøk er brukt i oppgaven. Databasene Cinahl og 
SweMed+ er benyttet, hvor fire forskningsartikler ble valgt ut.  
 
Funn 
Forskningsartiklene redegjør for hva som er god palliativ behandling relatert til 
livskvalitet. Funnene beskriver sykepleier og pasientens perspektiv. 
Drøfting 
Sykepleiers egenskaper påvirker pasientens livskvalitet. Sykepleier må etablere og 
tilrettelegge for gode relasjoner siden disse er grunnleggende for god livskvalitet. 
Relasjonen synliggjør behov hos pasienten. Tilrettelegging for aktivitet og styrking av 
pasientens autonomi kan fremme livskvalitet. Organisatoriske forutsetninger, påvirker 
forutsetningene sykepleier har for å gi behandling som fremmer pasientens livskvalitet. 
Oppsummering 
Sykepleier kan fremme pasientens livskvalitet ved å etablere og tilrettelegge for nære 
relasjoner. Livskvalitet fremmes ved tilrettelegging for aktivitet og styrking av 
pasientens autonomi. Sykepleiers kvaliteter, samt organisatoriske forutsetninger, 
påvirker behandlingen, og dermed pasientens livskvalitet.  
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1 Innledning 
Én av tre personer i Norge rammes av en form for kreft i løpet av livet (Sægrov 2005), og 
statistikk viser at stadig flere får en kreftsykdom (Kreftregisteret 2016). Antallet 
mennesker som berøres, ved egen diagnose eller ved en rammet ektefelle, familiemedlem, 
venn eller bekjent, er høyt. Det var i alt 31 651 nye tilfeller av kreft i Norge i 2014. 
Tilsvarende år døde 10 971 mennesker av en kreftsykdom. En studie viser at ut av 105 000 
mennesker som årlig dør, har 70 000 behov for palliativ omsorg i løpet av deres siste 
leveår (Bužgová m.fl. 2014). Av alle kreftpasientene som døde, trengte 20% spesialisert 
palliativ omsorg (ibid). 
 
På samme tid som antall kreftrammede øker, fører en kombinasjon av forebygging, 
tidligere diagnostisering, og flere, bedre og mer tilpassede behandlingsmåter for de ulike 
kreftformene (Kreftregisteret 2016), til at mennesker også som lever med kreftsykdom i 
lengre tid enn før (ibid). Symptomlindrende, palliativ behandlingstid vil i mange tilfeller 
derfor være langvarig, og det vil stilles stadig større krav til faglig kompetanse og god 
tilnærming til den palliative pasienten for sykepleiere (Kaasa 2007). Målet med all 
palliasjon er å oppnå best mulig livskvalitet for pasienten og de pårørende gjennom 
lindring av symptomer og plager (Haugen m.fl. 2006). De yrkesetiske retningslinjer til 
Norsk sykepleierforbund angir at “Sykepleieren beskytter og bevarer liv til det fra 
naturens side må anses som avsluttet” (NSF 2011:8). En rekke faktorer relatert til den 
palliative fasen vil være potensielt truende overfor pasientens livskvalitet, og i dette 
arbeidet har sykepleieren en sentral rolle i å fremme livskvalitet i møte med den 
kreftrammede pasienten i palliativ fase. 
 
1.1 Bakgrunn for valg av tema og problemstilling 
Ulike møter med kreftpasienter gjennom studieløpet har latt en nysgjerrighet vokse i 
meg for palliasjon og kreftsykdom. Jeg opplever også en interessere for det lidende 
menneskets indre liv, deres subjektive opplevelse, og hva som kan forbedre denne til en 
hver tid. Å samtale med pasienter med lidelser med terminalt utfall, har gjort inntrykk. 
Jeg har derfor et ønske om å fordype meg i dette temaet. Ved undersøkelse av hvilket 
begrep som da ville imøtekomme min nysgjerrighet og som kan knyttes til de andre 
 6 
begrepene i problemstillingen; palliasjon og kreftsykdom, valgte jeg å integrere 
fenomenet “livskvalitet” i oppgaven min. 
 
Studier viser at pasienter med langtkommet kreft har dårligere livskvalitet enn pasienter 
med andre alvorlige sykdommer med først og fremst fysisk og psykososial 
funksjonsnedsettelse (Hermann 2011). Palliativ behandling er anerkjent som den mest 
hensiktsmessige pasienter og deres familier (Helsedirektoratet 2015). Likevel blir 
palliativ behandling ofte ikke tilbudt pasienten med langtkommet kreft før de er i deres 
aller siste fase av livet (Cramer 2010), som da resulterer i dårligere livskvalitet enn den 
potensielt kan være.  
 
1.2 Presentasjon av problemstilling 
Dette er følgelig min problemstilling: 
”Hvordan kan sykepleier bidra til å fremme livskvalitet hos kreftrammede pasienter på 
sykehus i palliativ fase?” 
 
1.3 Avgrensing og presisering 
Gjennom oppgaven ønsker jeg å fokusere på pasienter med behov for palliativ 
behandling for å etterstrebe en optimalisert livskvalitet. Jeg har valgt å avgrense .. til 
pasienter med omkring seks måneder igjen av forventet levetid. Ved en slik 
avgrensning, utelukker jeg den aller siste terminale fasen ved de særegne behov som 
finnes i denne fasen (Rosland m.fl. 2006). Videre er forskningsartiklene som er benyttet 
i metodekapitlet basert på pasienter med tilsvarende forventet levetid.  
 
Lindring av plagsomme symptomer er en forutsetning for god livskvalitet og virker inn 
på opplevelsen av å leve med alvorlig sykdom. Sykepleiere skal gi en helhetlig 
sykepleie ved ivaretakelse av pasientens behov (NSF 2011), som innebærer å ikke skille 
mellom deres kropp og sjel, men se disse i sammenheng (Valset 2011). Jeg vil i 
oppgaven berøre hvordan fysiske symptomer kan påvirke livskvalitet, men ikke videre 
diskutere hvordan disse skal lindres, og forutsetter at sykepleier lindrer disse 
symptomene i best mulig grad. Enkelte forskere og teoretikere, deriblant Katie Erikson 
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og Siri Næss, mener dessuten at det ikke alltid er tilstedeværelse av symptomer som 
avgjør om livskvaliteten er god eller dårlig, men hvordan den enkelte håndterer dem 
(Rustøen 2001). Med dette som grunnlag, velger jeg å ikke berøre dette området i særlig 
grad. 
 
Jeg har valgt å avgrense omfanget til pasienter i alderen 18-65 år. Behandling rettet mot 
barn rammet av uhelbredelig kreft, har særegne fokusområder, og jeg har derfor valgt 
denne pasientgruppen bort (Kaasa 2007). Likeså har jeg avgrenset oppgaven til heller 
ikke å favne det øverste aldersjiktet, siden kreftsykdom er den vanligste dødsårsaken før 
fylte 65 år blant både kvinner og menn (Folkehelseinstituttet 2014). Redusert 
selvstendighet kan potensielt true livskvaliteten (Rustøen 2001), som erfares av mange 
kreftpasienter. Videre har en studie vist at livskvaliteten ved livstruende sykdom var 
dårligere hos yngre enn hos eldre pasienter (Chui m.fl. 2009). Dette kan blant annet 
relateres til sårbarheten i møte med et større behov for hjelp og et forkortet 
livsperspektiv sett i sammenheng med det som dominerer i deres livsfase (Ternestedt 
2002). 
 
Mange pasienter ønsker eller har behov for innleggelse på sykehus i løpet av den 
palliative fasen, av medisinske årsaker som akutte symptomforverringer og lignende, 
eller for avlastning (Helsedirektoratet 2015). Dermed foreligger det mange innleggelser 
på sykehus i forbindelse med palliativ behandling, som understreker viktigheten og 
behov for palliativ omsorg på sykehus spesifikt (Bužgová m.fl. 2014). Kaasa (2007) 
uttrykker at stadig mer av det helsevesenet skal drive med, er rettet mot pasienter med 
dødelige sykdommer, som vil kreve kunnskap om palliativ behandling mulig på lik linje 
med andre medisinske fagfelt. Jeg har i oppgaven derfor valgt å ta utgangspunkt i en 
sykehusbasert palliativ sykepleie. 
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1.4 Oppgavens oppbygning 
Oppgaven består fem hoveddeler: Innledning, teori, metode, funn og drøfting. I 
innledningen er problemstillingen med bakgrunn for valg av denne, samt avgrensninger 
og presiseringer presentert. I teoridelen vil relevant teori som bakgrunn for oppgaven 
redegjøres. I korte trekk, vil teorien omfatte teori om livskvalitet, å leve med 
uhelbredelig kreftsykdom og palliasjon og det sykepleieteoretiske perspektivet for 
oppgaven. I metodedelen vil det redegjøres for systematisk litteraturstudie som metode, 
som også inkluderer fremgangsmåten for et slikt studie. Følgelig vil funnene fra det 
systematiske litteraturstudiet systematisk presenteres og utdypes. Grunnlaget for 
drøftingen, er teoridelen og funnene fra litteraturstudiet. Avslutningsvis vil jeg gjøre en 
oppsummering, i henhold til problemstillingen, etterfulgt av litteraturliste, samt to 
vedlegg. 
 
 
2 Teori 
Databasen Oria er brukt i søk etter relevant fag- og forskningslitteratur til teoridelen. 
Diverse usystematiske søk er blitt gjort i Cinahl, hvor flere forskningsartiklene er tatt i 
bruk som kilder. Søkeord som “quality of life”, “palliative care”, “palliation”, “end of 
life”, “cancer patients”, “livskvalitet” og “palliasjon” er brukt selvstendig og i ulike 
kombinasjoner. Relevante bøker, som “Håp og livskvalitet - en utfordring for 
sykepleieren?” av Tone Rustøen, “Palliasjon” av Stein Kaasa og “Mellommenneskelige 
aspekter i sykepleje” av Joyce Travelbee, er benyttet. 
 
2.1 Livskvalitet 
Jeg vil gå inn i fenomenet livskvalitet, hvor Næss sin definisjon blir brukt som 
utgangspunkt. Videre ønsker jeg å påpeke den subjektive naturen ved livskvalitet, og til 
sist gjøre rede for ulike måter å kartlegge livskvalitet på i møte med den palliative 
pasienten. 
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2.1.1 Livskvalitet etter Siri Næss 
Næss har lenge arbeidet med livskvalitet, og legger i sin definisjon av begrepet fokus på 
at “en person har det godt og har høy grad av livskvalitet i den grad personen er aktiv, 
har samhørighet, har selvfølelse og har en grunnstemning av glede” (Rustøen 2001). 
Disse til sammen utgjør livskvalitet, med like stor vekt på alle aspektene (ibid). Jeg 
ønsker følgelig å gå inn i hvert område som Næss beskriver: 
 
Næss relaterer det å “være aktiv” til viktigheten av å være engasjert og interessert i noe 
som oppleves meningsfullt. At en person har livslyst og overskudd, og ut fra det en 
interesse for noe utover selvet, er essensielt. Å være trett og utslitt, bidrar negativt. 
Videre inngår at personen opplever en frihet til å velge selv, og ha kontroll over egne 
handlinger (Rustøen 2001). 
 
Samhørighet vil i følge Næss si å ha gode interpersonale forhold (Rustøen 2001). Minst 
én relasjon som er preget av nærhet, varme og gjensidighet er nødvendig, mens det 
derimot ikke er nok kun å omgås noen. Hun setter også høyt følelsen av å tilhøre noe 
eller noen gjennom å være en del av en gruppe. At personen har kontakt, vennskap, og 
opplever lojalitet, er viktige faktorer ved samhørighet (ibid). 
 
En betydelig del av livskvalitet relateres også til ens selvfølelse og det å ha en viss grad 
av selvsikkerhet (Rustøen 2001). I tråd med dette spiller også mestring en rolle. Videre 
innebærer en god selvfølelse en trygghet i egne evner og og følelsen av å være nyttig. En 
grunnleggende aksept for seg selv og tilfredshet har betydning for selvfølelsen. Næss 
mener også at i den grad et menneske kan oppleve lite skyld og skam, vil livskvaliteten 
være god (ibid). 
 
Ved en “grunnstemning av glede”, vektlegger Næss å være åpen og mottakelig, og ikke 
opplever behov for å avstenge seg fra omgivelsene (Rustøen 2001). En grunnstemning 
av glede har en i den grad man er trygg, harmonisk, opplever et fravær av uro, angst, 
bekymring, følelse av tomhet, nedstemthet, ubehag og smerte. Derimot vil en persons 
livskvalitet styrkes gjennom en grunnstemning av glede, lyst og velvære. Videre 
fremmes livskvalitet når livet oppleves rikt og givende for personen (ibid). 
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Rustøen mener at disse områdene trolig er desto viktigere for kronisk syke; mening, 
samhørighet og selvfølelse (Rustøen 2001). Alvorlig syke kan stå i fare for å miste 
muligheten til å oppleve eller delta i det meningsfulle, og samhørighet spesielt rettet mot 
deltakelse i en gruppe, fordi funksjonsnivå og nødvendig levemåte kan begrense en 
(ibid). 
 
 
2.1.2 Subjektivitet  
Hvordan sykdom påvirker den enkeltes liv, er et subjektivt anliggende (Rustøen 2001). 
Den enkelte pasients behov og forutsetninger er ulike, og hver pasient er bærer av sin 
særegne sykdomsopplevelse og sykdommens innflytelse på livet (Reitan og Schjølberg 
2006).  
 
2.1.3 Kartlegging av livskvalitet 
En systematisk kartlegging er antatt å være en god metode for å avdekke faktorer knyttet 
til pasientens livskvalitet (Loge m.fl. 2006). Når pasienten fyller ut et skjema og 
sykepleier inkluderer dette i samtale med pasienten, økes sannsynlighet for en god 
kartlegging (ibid). Retningsgiver for sykepleiers fokus og tiltak er pasientens behov og 
ønsker, i tråd med vektlegging i palliativ behandling (Loge m.fl. 2006), men dersom 
kartleggingen gjøres usystematisk vil ikke et korrekt bilde av pasientens behov sikres, 
men avhenge mer av den enkelte sykepleiers tilnærming. Systematisk kartlegging kan 
derfor gi mulighet for å iverksette tiltak som kan styrke livskvalitet, så vel som 
pasientenes autonomi gjennom deres deltakelse, slik at deres integritet og verdighet 
ivaretas i større grad (ibid). 
 
Det finnes ulike måter å måle livskvalitet på. Det mest brukte spørreskjemaet for 
livskvalitet internasjonalt er Short-Form med 36 spørsmål (SF-36), som vurderer 
generell helsetilstand og anbefales for kreftpasienter (Loge m.fl. 2006) Short Form-8 
(SF-8) er en kortversjon bestående av åtte spørsmål, som i klinikken mulig vil være mer 
relevant å benytte seg av, siden SF-36 er mer omfattende (ibid). 
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2.2 Å leve med uhelbredelig kreftsykdom 
Kreftsykdom er forbundet med lidelse, smerte og død (Reitan og Schjølberg 2006), og er 
dermed fryktet av mange. Det kan oppleves dramatisk å vite at en har en dødelig 
diagnose. En rekke ulike faktorer kan være trusler mot en god livskvalitet og opplevelse 
av mening når pasienten lider av en uhelbredelig kreftsykdom. 
 
Kreftsykdom kan føre til tap av normal funksjon grunnet endring i egenskaper hos 
kroppens genmateriale. Dette er et resultat av en form for cellulær skade som oppstår i 
genene kan videre utvikle seg til å gjøre skade på ett enkelt organ, på et organsystem 
eller hele organismen (kreftsykepleie). Utviklingshastighet varierer i stor grad. Sykdom 
kan innebære lange symptomfrie perioder, men også framstå ukontrollert og innebære 
tilnærmet uutholdelige plager. Pasienten må også leve med en mengde plager og 
bivirkninger relatert til behandlingen de mottar (ibid). 
 
Ikke sjelden kan pasienten føle seg mislykket som pasient eller ikke i stand til å 
medvirke i behandlingen (Travelbee 1999). Ettersom kreftsykdom ved dødelig lidelse 
innebærer et behandlingsforløp som varer helt til slutten, kan denne erfaringen ofte 
ramme den livstruende syke kreftpasienten. Denne opplevelsen kan igjen styrkes av en 
viss nedprioritering av pasienter som ikke blir friske som kan forekomme i et helsevesen 
hvor ressurser rettes mot å fjerne sykdommen (Kaasa 2007). Pasienten kan da føle seg 
tilsidesatt, eller “i veien”. Videre vil mange kreftpasienter oppleve en rekke former for 
tap i sitt langtekkelige behandlingsløp, og særlig ved sykdom med dødelig utfall. Disse 
tapene vil kunne være egne evner, sine nære venner og pårørende, delaktighet i sosiale 
sammenhenger, sitt hjem og det å være fullverdig menneske (Travelbee 1999).  
 
Hvordan andre mennesker relaterer til pasienten, vil ha betydning for egen opplevelse av 
å være syk. Dersom andre preges av usikkerhet i møte med pasienten, og synes det er 
vanskelig å tilnærme og ordlegge seg, vil dette potensielt true faktorer som mulighet for 
deltakelse og nærhet, og eget selvbilde (Rustøen 2001). Pasient kan ha opplevelsen av å 
være isolert, enten fysisk eller sosialt, og gi redusert livskvalitet og følelse av mening. 
Som pasient har en behov for stimulering til å leve i den tiden som er igjen, og en er 
avhengig av mennesker som bidrar til dette (ibid). 
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2.3 Palliasjon 
Et overordnet særtrekk ved palliativ behandling er vektleggingen av livskvalitet og 
pasientens egne ønsker, og at tilnærmingen påvirkes av dette (Loge m.fl. 2006). 
 
“Palliasjon er aktiv behandling, pleie og omsorg av pasienter med en inkurabel sykdom 
og kort forventet levetid” (NOU 1999:2). Videre er det i palliasjon ikke lenger et mål 
helbrede sykdommen (Helsebiblioteket 2015). Likevel er behandling viktig fordi det 
virker lindrende på smerter og symptomer, og vil for mange utgjøre en stor forskjell for 
opplevelsen av plager og nivå av livskvalitet, tross uhelbredelig sykdom. Målet for 
palliasjon er best mulig livskvalitet for pasient og pårørende (Kaasa og Haugen 2006), 
som vil innebære å forebygge og lindre lidelse. Helsetjenesten bidrar til å lindre 
pasientens plager, og hjelpe pasienten til å lære å leve med sin sykdom (NOU 1999). I 
dette inngår symptomlindring, riktig pleie og god omsorg, tilpasset den enkelte pasient 
og situasjon (Kaasa 2007). Den omfatter videre tiltak rettet mot psykiske, sosiale og 
eksistensielle problemer (Helsedirektoratet 2015). 
 
For den palliative kreftsyke pasienten preges situasjonen ofte av mange og sammensatte 
plager. De hyppigste og mest dominerende fysiske symptomene er smerter, dyspné, 
fatigue, obstipasjon, munntørrhet, kvalme, delirium, utmattelse, tretthet, nedsatt matlyst 
og fordøyelsesplager med påfølgende vektnedgang (Helsedirektoratet 2015) Grunnet det 
ofte komplekse symptombildet, er en tverrfaglig tilnærming nødvendig, hvor flere 
profesjoner jobber i team; lege, sykepleier, sosionom, psykolog, fysioterapeut, klinisk 
ernæringsfysiolog og prest. Også pasient- og brukerorganisasjoner kan være svært nyttig 
for å mestre situasjonen (ibid). 
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2.4 Mellommenneskelige aspekter  
2.4.1 Sykepleiers kompetanse 
Å ta seg av en pasient med en terminal lidelse, krever av sykepleier solide ferdigheter og 
forståelse (Travelbee 1999). Hvordan en som sykepleier forholder seg til den livstruende 
syke, avhenger av eget verdisystem. Travelbee (1999) omtaler ulike ferdigheter som må 
utvikles av sykepleier, deriblant en disiplinert, intellektuell tilnærming til problemer. 
Med dette menes en forståelse av begreper og prinsipper innen eksempelvis medisin, 
biologi og sykepleievitenskap, i tillegg til å kunne anvende dem i omsorgen for 
pasienten (ibid). 
 
2.4.2 Menneske-til-menneske-forhold 
En grunnleggende tanke hos Travelbee er at “det er sykepleiers oppgave å planlegge, 
styre og lede interaksjonen med den syke på en slik måte at sykepleiens formål oppnås” 
(Travelbee 1999:123). Forutsetningen for dette er kommunikasjon; verbalt og non-
verbalt. Kommunikasjon gjør sykepleier i stand til å etablere et ønsket menneske-til-
menneske-forhold, og på denne måten nå den overordnede hensikten ved sykepleien 
(Travelbee 1999). I følge Travelbee er fem faser grunnleggende i denne etableringen: 
Det innledende møtet, fremvekst av identiteter, empati, sympati og gjensidig forståelse 
(ibid). 
 
Det innledende møtet mellom den syke og sykepleieren, kan oppsummeres som 
førsteinntrykket (Travelbee 1999). Det bærer primært preg av observasjon, antakelser, 
følelser som oppstår basert på disse antakelsene, samt handling som følge av disse. 
Bestemmende faktorer for utfallet i denne fasen er begge parters bakgrunnserfaring og 
assosiasjoner til lignende mennesker fra ens fortid. Det vil hindre sykepleier å gå videre 
til neste fase dersom individet forblir kategorisert som “pasienten”, og ikke ser det unike 
mennesket i pasienten (ibid). 
 
I neste fase, fremvekst av identiteter, er sykepleier og den sykes utfordring rettet mot 
bevisstgjøringen av hvordan den oppfatter det andre individ, i hvilken grad den er i stand 
til å erkjenne og verdsette det unike ved den andre, og etablere tilknytning (Travelbee 
1999). Sykepleier begynner å se hvordan mennesket føler, tenker og oppfatter 
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situasjonen. En fare ved manglende evne til å se det unike, kan være å anta å vite hva 
pasienten føler og opplever i en situasjon basert på egne erfaringer. Det vil hindre 
mulighet for tett relasjon dersom sykepleier ikke utvikler en bevissthet rundt en 
adskillelse av erfaringer og identiteter. Denne fremveksten fortsetter inntil et tett forhold 
er oppnådd, som er utgangspunktet for empati (ibid). 
 
Den tredje fasen, empati, omhandler evnen til å sette seg inn i et annet individs indre 
opplevelse på et gitt tidspunkt (Travelbee 1999). Gjennom oppfattelse og verdsettelse av 
det unike og individuelle, erfarer en å forstå hverandre, som vil gi større evne til å 
forutse atferd hos individet en har følt empati med. Visse forutsetninger ligger til grunn 
for utvikling av empati: Likheter mellom de involvertes erfaringer slik at en enklere 
evner å forutse og forstå en annens atferd. En annen forutsetning er et ønske om å forstå 
den andre, motivert av et ønske om å hjelpe, eller av nysgjerrighet. Empati kan utvikles, 
og synes å bli rikere med erfaring (ibid). 
 
Sympati oppstår og utgår fra empati og tillegger denne en personlig omsorgskvalitet og 
trang til å lindre en annens nød (Travelbee 1999). Sykepleieren er her i stand til å gå inn 
i og dele lidelsen med pasienten, og samtidig bli grepet av dette slik at sykepleier ønsker 
å avhjelpe årsaken. Sykepleier vil i denne fasen ikke alltid vite hvordan en skal gi hjelp 
eller støtte, men handler om ønsket om å hjelpe, og en dyp, personlig deltakelse og 
interesse (ibid). Sympati er et nødvendig element for å kunne bygge en tett relasjon, og 
kan resultere i tillit. Sykepleiers oppgave er å omsette denne fasen til intelligent, 
hjelpende sykepleiehandling, som kjennetegner neste fase (ibid). 
 
Etableringen av et menneske-til-menneske-forhold og en opplevelse av gjensidig 
forståelse er det overordnede mål for sykepleie, og oppnås når sykepleier og pasient har 
gått gjennom de fire forutgående fasene (Travelbee 1999). Gjensidig forståelse 
innebærer en tett relasjon, hvor tanker og følelser blir formidlet mellom pasient og 
sykepleier. Her eksisterer ikke kun en trang til å støtte den syke og iverksette 
sykepleietiltak, men sykepleier er i stand til å lindre og hjelpe individet (ibid). 
Sykepleiers handlinger vil ikke nødvendigvis fjerne årsaken til lidelsen, som ved dødelig 
sykdom, men de kan hjelpe til å håndtere erfaringen og minimere virkningen av lidelsen 
på personen (ibid). Stereotypen “pasient” er ved gjensidig forståelse tilintetgjort. 
Trygghet kjennetegner denne fasen, som et steg videre fra tillit som resultat av sympati. 
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Videre frigjøres energi for den syke på grunnlag av at der råder en verdsettelse som 
menneske, fordi pasienten slipper å opprettholde “pasient”-fasaden, og siden den syke 
ikke lengre er i tvil om den kan ha tillit til sykepleier (ibid). 
 
2.5 Svakheter ved valg av kilder 
Hensikten med kildekritikk er å vurdere relevansen og aktualiteten av litteraturen som 
benyttes for å besvare problemstillingen (Dalland 2013). Videre presenteres vurderinger 
av valget av litteraturen, som er benyttet som kilder for teorien i oppgaven. 
 
Tone Rustøens (2001) “Håp og livskvalitet - en utfordring for sykepleieren?” benyttes 
som utgangspunkt for forståelsen av livskvalitet som fenomen, og er i omfattende grad 
brukt ved anvendelsen av Siri Næss sin definisjon av livskvalitet gjennom oppgaven i 
sin helhet. Næss sin definisjon er 1986, og kan anses som utdatert. Da denne 
definisjonen fortsatt er anerkjent, vurderes denne likevel som god. 
 
Joyce Travelbees (1999) “Mellommenneskelige aspekter i sykepleje” er benyttet i en 
dansk oversettelse for å besvare problemstillingen i et sykepleieteoretisk perspektiv. 
Primærlitteratur på originalspråket anses som mest pålitelig, og ved oversettelse av 
litteratur kan det foreligge noen forandringer i teksten. Det kan potensielt skape en 
mindre korrekte forståelse av litteraturen, det er derfor viktig å tilstrebe en god forståelse 
av litteraturen, slik at dette ikke utgjør en betydelig svakhet. 
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3 Metode 
3.1 Systematisk litteratursøk som metode 
Flere metoder kan brukes for litteratursøking, deriblant systematisk litteratursøk, som 
har blitt benyttet i denne oppgaven (Frederiksen og Beedholm 2011a). Systematikken i 
et systematisk litteraturstudium “(...) består i at man finder alle relevante ord, 
kombinerer dem rigtigt og søger i de relevante databaser” (Hørmann 2012:37). Videre 
ligger det i “systematisk” et uttrykk for at litteraturen ikke er tilfeldig utvalgt for bruk i 
besvarelsen av problemstillingen, men er funnet, gjort en vurdering av og utvalgt 
gjennom systematiske søk (Forsberg og Wengström 2008). Det vil uansett oppgavetype 
være relevant å samle og kartlegge eksisterende forskning på et fagfelt når aktuelle 
studier allerede er gjort, og ut fra dette skape et overblikk over litteratur som bidrar til å 
besvare problemstillingen (Frederiksen og Beedholm 2011a). 
 
3.2 Søkeprosessen 
Ulike databaser er brukt i søkeprosessen, henholdsvis Cinahl, PudMed og SweMed+. 
Cinahl er søkemotoren jeg har brukt i størst omfang. Innledningsvis gjorde jeg “bevisste 
tilfeldige” søk (Hørmann 2011), innbærende “quality of life”, “palliative care”, 
“palliative care” og “cancer patients”. Disse søkene var grunnlaget for videre søk, 
gjennom såkalt kjedesøking (ibid). Ved denne form for usystematisk litteratursøk tar en 
utgangspunkt i en vurdert forskningsartikkel, og gjennom referanselister finner ny 
forskning som mulig relevant litteratur. Ved hjelp av disse søkene fikk jeg en bredere 
oversikt over relevant litteratur og forskningsartikler ved at enkelte gjentok seg i 
referanselistene. I dette ligger implisitt en kvalitetskontroll av forskningen, da andre har 
referert til tilsvarende artikler (ibid). Denne kjedesøkingen førte til en identifisering av 
relevante nøkkelord som gjentok seg, og ga idéer til søkeord som kunne benyttes i det 
systematiske litteratursøket. SweMed+ ga kun ett treff, og ble utelatt da denne 
forskningsartikkelen ikke var relevant. 
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Søkeordene som ble benyttet i det systematiske søket var disse: 
"Quality of life" AND “palliative care” OR “end of life care” OR “palliation” OR 
“terminal care” AND “nursing” OR “nurse*” AND “cancer” OR “cancer patients” AND 
“hospital care” OR “hospital”  
 
Ut fra gjentakende og relevante nøkkelord og søkeord innen emnet brukt i det 
usystematiske litteraturstudiet, ble utvalgte søkeord videre brukt i det systematiske 
litteratursøket. Jeg har i dette arbeidet brukt samme søkeord i alle utvalgte databaser, 
med flest relevante treff i Cinahl. Søkeordene ble valgt ut fra problemstilling, og 
inkluderer de sentrale aspektene ved denne. Kombinasjonen av søkeord gjorde søket 
vidt nok til å få nok relevante resultater i flere databaser, likevel tilstrekkelig snevert slik 
at en unngikk for mange irrelevante resultater og kunne gå gjennom alle. 
 
I Cinahl fikk jeg 5,619 treff uten begrensninger. Jeg begrenset dette så aldergruppen jeg 
har avgrenset oppgaven etter, og fikk da 795 treff. Videre valgte jeg forskningsartikler 
kun fra europeiske publikasjoner. 428 forskningsartikler stod igjen, og en ytterligere 
begrensning ved artikler som fantes i fulltekst, utgjorde 417 treff. Disse 417 treffene ble 
gjennomgått ved å lese tittel og eventuelt utvalgte abstract, og 392 forskningsartikler ble 
ekskludert grunnet manglende relevans i overskrift eller abstract. 25 forskningsartikler 
gjenstod, og videre utskillelse foregikk gjennom å lese disse i fulltekst. Syv artikler ble 
så inkludert grunnet relevans i fulltekst, og videre fire artikler etter vurdering av kvalitet. 
 
I PubMed fikk jeg i det systematiske litteratursøket 72 treff. 61 av disse ble så 
ekskludert grunnet manglende relevans i overskrift eller abstract, og de gjenstående 11 
forskningsartiklene ble så gjennomgått i fulltekst. To artikler gjenstod etter vurdert 
relevans i fulltekst, men ble ekskludert grunnet kvalitet, og det var da null gjenværende 
artikler i PubMed. Med dette ble fire artikler, alle fra Cinahl, vurdert til å inkluderes i 
oppgaven. 
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Følgende inklusjons- og eksklusjonskriterier ble videre benyttet for å gi tilstrekkelig 
avgrensede søk: 
 
Inklusjonskriterier: 
• Sykehusbasert sykepleie 
• Engelsk- eller skandinaviskspråklige forskningsartikler 
• Publikasjoner fra vestlige land 
• Kvalitativ forskning 
• Fagfellevurderte artikler 
• Forskning publisert de siste 15 årene 
 
Eksklusjonskriterier: 
• <18 år 
• >75 år 
• Kvantitativ forskning 
• Review/ oversiktsartikler 
 
Søkeprosessen nedtegnes i flytskjema. 
 
3.3 Flytskjema 
Henviser til flytskjema, vedlegg 1. 
 
3.4 Metoderefleksjon 
I følge Frederiksen og Beedholms (2011a), må funnene muliggjøre å svare på 
problemstillingen. Videre sier de at man ved analyse av forskningsartikler vil “(...) 
sjældet kunne bruge problemformuleringen direkte som analyseredskab" (Frederiksen 
og Beedholm 2011b:80). I forskningsartiklene finner jeg svar på problemstillingen, fordi 
livskvalitet brukes som et hovedkriterium i vurderingen om den palliative behandlingen 
er god eller ikke. Videre er det i forskningsartiklene en omfattende bruk av begrepet 
livskvalitet i beskrivelsen av både pasienters og sykepleieres opplevelse. Selv om 
forskningsartiklene som er tatt i bruk i oppgaven, ikke har livskvalitet i tittelen, har jeg 
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vurdert disse som formålstjenlige for å svare på problemstillingen. Ettersom 
forskningsartiklene omhandler hva som er god palliativ behandling, kan funnene direkte 
relateres til livskvalitet siden livskvalitet er et overordnet mål innen palliativ behandling 
(NOU 1999). 
 
To av forskningsartiklene er basert på sykepleiers erfaringer, mens de andre to på 
pasienters erfaringer. Siden pasienters opplevelse av hva som fremmer livskvalitet er 
viktig for sykepleier å ha kunnskap om, er pasientperspektivet inkludert. Disse er også 
med på å underbygge og bekrefte perspektivene som sykepleierne bringer inn med tanke 
på mulig sykepleiehandling. 
 
Én av artiklene er publisert i 2002 som den eldste av de utvalgte forskningsartiklene. 
Denne er likevel inkludert, grunnet innholdets høye relevans, og at den tillegger flere 
perspektiv som bidrar med viktig grunnlag for drøfting. Videre synes den å ha et 
litteratur- og forskningsgrunnlag som til dags dato er like relevant. 
 
Den ene forskningsartikkelen inkluderer et fokus på den dødende pasienten, slik også 
tittelen angir. Dette kan synes å være i uoverensstemmelse med min avgrensning. Jeg 
har likevel valgt å inkludere denne da en rekke funn bekrefter perspektiver relatert til 
livskvalitet i de øvrige forskningsartiklene. Disse funnene er da i tråd med oppgavens 
avgrensninger knyttet til forventet levetid. 
 
3.5 Analyse av funn 
Frederiksen og Beedholm (2012a) beskriver to analysefaser i søkeprosessen; en fase 
hvor vurderingen av materialet en har funnet skal være med i relevante søkeresultater, 
og en fase hvor spørsmål stilles rettet mot hvorvidt materialet muliggjør å svare på 
problemstillingen (ibid). Dette forutsetter å bryte tekstene opp og samle dem på ny i den 
sammenheng de nå skal inngå i, slik at de besvarer problemstillingen (ibid). 
 
De fire utvalgte forskningsartiklene ble først gjennomlest grundig. Ut fra dette ble 
hensikt, utvalg og metode identifisert og vurdert, og videre skjematisk fremstilt i et 
transkriberingsskjema. Dette for å vurdere deres relevans og aktualitet i forhold til 
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problemstillingen. Deretter ble hovedfunnene kartlagt og vurdert. Hovedfunn med 
relevans i forhold til problemstillingen, er sammenfattet og presentert i løpende tekst i 
kapittel 4. 
 
3.6 Etiske overveielser 
Det har i denne skriveprosessen blitt etterstrebet overholdelse av etiske retningslinjer for 
oppgaveskriving og kildebruk. Viktig for unngåelse av plagiat av benyttede kilder, er 
bruk av gode henvisninger ved korrekte siteringer av kilder og referanser 
(Forskningsetiske komiteer 2011). 
 
Ved systematisk litteratursøk skal fremgangsmåten nøye beskrives, slik at denne kan 
etterprøves (Hørmann 2011). Denne er forsøkt dokumentert i henhold til de etiske 
retningslinjene, så vel som kildehenvisningene.  
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4 Presentasjon av funn 
4.1 Transkriberingsskjema 
De utvalgte forskningsartiklene presenteres alfabetisk i et transkriberingsskjema under. I 
skjemaet fremstilles forskningsartikkelenes forfatter, publiseringsårstall, hensikt, utvalg 
og metode, samt hovedfunn i kortfattethet. Videre vil hovedfunn bli tematisk fremstilt, 
sammenfattet fra de fire forskningsartiklene. I tråd med etiske hensyn ved 
oppgaveskriving, søkes det å gi en oversiktlig fremstilling av de ulike funnene i 
transkriberingsskjemaet og presentasjonen som nå følger (Dalland 2013). Henviser til 
transkriberingsskjema, vedlegg 2. 
 
4.2 Hovedfunn 
4.2.1 Kompetanse, holdninger og personlige kvaliteter 
Funnene viste gjennomgående viktigheten av at sykepleier har god kunnskap i møte med 
palliative pasienter. Sykepleierne hadde ambisjoner om å utføre sykepleie av høy 
kvalitet, og belyste kunnskap som en nødvendighet å innfri disse (Wallerstedt og 
Andershed 2007, Spichiger 2008). For flere av pasientene var det viktig at sykepleier 
også hadde erfaring, brydde seg om detaljer og overholdt prosedyrene (Spichiger 2008). 
Enkelte pasienter erfarte imidlertid at fagpersonene sjelden hadde nok kunnskap til å 
takle deres emosjonelle problemer (Rydahl-Hansen 2005). 
 
Funnene viser ulike tilnærminger til og motivasjonsfaktorer i møte med den palliative 
pasienten. Enkelte har i størst grad personorienterte holdninger, mens hos andre 
dominerer en oppgaveorientering rundt arbeidet de utfører. Wallerstedts undersøkelse 
viser at sykepleierne hadde en sterk ambisjon om å innfri pasientens ønsker i tråd med 
deres behov (Wallerstedt og Andershed 2007). Flere funn underbygger dette ved å 
påpeke det avgjørende ved at sykepleieren så pasienten som menneske, at sykepleier 
kjente dem, forstod dem og fokuserte på det unike ved pasienten (Georges m.fl. 2002, 
Wallerstedt og Andershed 2007, Spichiger 2008). Andre funn viser at sykepleiere 
verdsatte oppgaveorientering, objektivitet, distanse og problemløsing, og at denne 
rasjonelle tilnærmingen marginaliserte omsorgen for pasienten og ønske om relasjon 
(Georges m.fl. 2002). Funnene viser ulike karaktertrekk ved sykepleier som løftes fram 
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som viktige fra både pasient- og sykepleiersynspunkt. Disse var å være tilgjengelig, 
tilstedeværende, sensitiv for ikke-uttalte behov, lyttende og mottakelig (Georges m.fl. 
2002, Spichiger 2008). Videre var det av betydning at sykepleier var involvert, engasjert 
og gjorde mer enn et minimum (Georges m.fl. 2002, Wallerstedt og Andershed 2007, 
Spichiger 2008). Sykepleiers vennlighet, munterhet, høflighet og varme, var viktig, når 
dette var motivert av empati og respekt (Spichiger 2008). Funn viser at sykepleier kunne 
oppleve det utfordrende når de erfarte ambivalente og “forbudte” følelser, slik som 
utilstrekkelighet og frustrasjon eller irritasjon rettet mot pasienten (Wallerstedt og 
Andershed 2007). 
 
4.2.2 Relasjon mellom sykepleier og pasient 
Flere av funnene tegner et bilde av en manglende åpenhet mellom pasient og sykepleier. 
Noen pasienter opplevde en økende ensomhet og isolasjon (Rydahl-Hansen 2005, 
Spichiger 2008). Pasientene opplevde det vanskelig å fortelle sykepleiere om deres 
opplevelse, særlig det emosjonelt relaterte (Rydahl-Hansen 2005). Flere årsaker vises: 
Enkelte sykepleiere uttrykte at de kun hadde tid til å lytte til mindre problemer, og 
erfarte at pasientene ikke fortalte mye fordi de så at sykepleieren manglet tid (Rydahl-
Hansen 2005, Wallerstedt og Andershed 2007). Pasienter opplevde også at sykepleierne 
ikke hadde nok mot eller forståelse til å takle deres sosiale, psykiske og eksistensielle 
problemer (Rydahl-Hansen 2005). Sykepleierne selv ga det eksistensielle lite rom eller 
ønsket det ikke fordi de bevisst ikke ville investere i relasjonen (Rydahl-Hansen 2005, 
Georges m.fl. 2002). Pasientene ba da ikke om hjelp eller viste følelser (Georges m.fl. 
2002). Enkelte pasienter unngikk selv å snakke om det emosjonelle fordi de ville 
opprettholde kontroll ved å nekte å akseptere følelsesmessig at de skulle dø (Rydahl-
Hansen 2005). Nevnte årsaker førte til at de syntes det var vanskelig å ha en nær, 
personlig samtale og opplevde ensomhet og isolasjon (ibid). Andre pasienter verdsatte 
samtaler med sykepleier om blant annet sykdomserfaring, bekymringer og døden, og 
opplevde forholdet mindre problematisk (Spichiger 2008). Relasjon mellom pasient og 
sykepleier dannet grunnlag for felles forståelse av situasjonen, som er essensielt for å gi 
riktig sykepleie (Spichiger 2008). 
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4.2.3 Relasjon til pårørende og mulighet for aktivitet 
Funn viser at å sosialiseres med andre, konfronterte flere pasienter med deres sviktende 
ressurser og følelsen av å leve distansert fra realiteten, isolert og et meningsløst og 
ensomt liv, og av den grunn bevisst valgte ikke å besøke sine nære (Rydahl-Hansen 
2005). Sosialisering med andre hjalp for å tillegge livskvalitet i deres liv, men redselen 
for å miste emosjonell kontroll, førte til at de distanserte seg. Flere pasienter kjente på en 
økende ensomhet og isolasjon og at en opprettholdelse av nære relasjoner, var essensielt 
(ibid). 
 
Funn viser at det verste for enkelte pasienter ved å være på sykehus var at denne 
situasjonen forhindret pasientene fra å leve deres liv som de hadde inntil da, i samsvar 
med deres roller, interesser og verdier (Rydahl-Hansen 2005). Alt fra lukter, mat, 
interiør, dekorasjon, språk til det sosiale med fagpersonene, var fremmedgjørende, og 
opplevde liten eller ingen mulighet til å utføre deres normale aktiviteter, jobb og 
hobbyer, og måtte tilpasse seg og reorganisere seg knyttet til oppgaver (Rydahl-Hansen 
2005, Spichiger 2008). 
 
4.2.4 Forutsetninger ved organisasjonen 
Funn viser misnøye over hvordan palliativ behandling ble praktisert fra organisasjonens 
side (Georges m.fl. 2002, Wallerstedt og Andershed 2007). Noen av sykepleierne var 
mest sentrert rundt det som ble fokusert på og verdsatt fra ledelsens side, blant annet 
problemløsing og oppgaveorientering, i stedet for det relasjonelle (Georges m.fl. 
2002).  Også tilknyttet tidsmangel og utilstrekkelig bemanning, viser funn misnøye 
(Wallerstedt og Andershed 2007). Sykepleierne opplevde at de gjorde krevende arbeid 
på kort tid, som var stressframbringende. De syntes uoverensstemmelsen mellom deres 
muligheter for å gi god behandling, og hva de egentlig ønsket å gjøre for pasienten, var 
utfordrende og mente at tidsmangel kunne gi risiko for pasienten. Stress ble redusert 
grunnet godt samarbeid mellom sykepleiere (ibid). Videre var flere sykepleiere 
utilfredse knyttet til støtte, forståelse og forpliktelse fra ledelsen vedrørende fysisk og 
mental helse til tross for behovet (Wallerstedt og Andershed 2007). Veiledninger og 
samtaler ble nedprioritert gjentakende. Disse jobbomstendighetene kunne føre til at 
alvorlig syke ble opplevd som en byrde (ibid). 
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4.2.5 Autonomi, uavhengighet og kontroll 
Ved at sykepleiere distanserte seg fra mennesket og fokuserte på oppgaven de skulle 
utføre, reduserte dette pasientens mulighet til å medvirke og oppleve kontroll (Georges 
m.fl. 2002). Pasientene var passive til idéer fra fagpersoner og deltok ikke i 
bestemmelser (Rydahl-Hansen 2005). De opplevde det vanskelig å uttrykke deres 
emosjoner fordi de var for utslitte til å følge samtalen eller uttrykke seg i den 
“profesjonelle settingen” (ibid). Flere pasienter kjente ikke til progresjon i egen sykdom, 
og følte det vanskelig å forestille seg blant annet hvordan resten av livet ville være, og 
når og hvordan de kom til å dø (Rydahl-Hansen 2005, Spichiger 2008). Derfor var 
fremtiden uforutsigbar og truende, og de fryktet å bli økende avhengig av andre 
(Rydahl-Hansen 2005). En økende maktesløshet og mulighet til å ta vare på seg selv, 
kulminererte i følelsen av å totalt mangle kontroll over livssituasjonen (Rydahl-Hansen 
2005, Spichiger 2008). Flere pasienter uttrykte en negativ opplevelse grunnet økende 
avhengighet, og fryktet å bli skuffet eller forlatt. Personalet forstod og responderte på 
pasientens lidelse i liten grad (ibid). 
 
Funnene vil belyses og diskuteres videre i oppgaven, i lys av og i sammenheng med den 
presenterte bakgrunnsteorien. Dette vil gjøres i henhold til problemstillingen (Forsberg 
og Wengström 2003). 
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5 Drøfting 
Jeg vil nå drøfte problemstillingen i lys av utvalgte teoretiske perspektiver, og forskning 
som er presentert i funndelen. Drøftingen vil følge inndelingen fra presentasjonen av 
funn. 
 
Sykepleieteoretikere har uttrykt av ulike faktorer ligger til grunn for den subjektive 
opplevelsen av god livskvalitet for ulike mennesker. Aktuell teori og forskning viser 
likevel en rekke gjentakende faktorer som kan ha betydning for sykepleiers muligheter 
for å bedre pasientens livskvalitet. Det er disse faktorene jeg følgelig ønsker å drøfte. 
 
5.1 Kompetanse, holdninger og kvaliteter hos sykepleier 
Jeg vil nå se på hvordan sykepleiers kompetanse og holdninger spiller inn for å fremme 
livskvalitet hos pasienten, og hvilke utfordringer sykepleier kan møte. 
 
5.1.1 Kompetanse  
Næss hevder at en viss grad av fravær av vonde følelser, uro og bekymring, samt en 
grunnstemning av trygghet, er nødvendig for å ha god livskvalitet (Rustøen 2001). 
Pasienten kan oppleve det negativt når sykepleier ikke har nok kunnskap og erfaring, 
bryr seg om detaljer og overholder prosedyrene (Spichiger 2008). Utryggheten som 
oppstår hos pasienten som en konsekvens av manglende kompetanse hos sykepleier, kan 
derfor være en hemmende faktor for å oppleve livskvalitet. Sykepleier kan optimalisere 
livskvalitet ved å forhindre at utrygghet og negative følelser oppstår som en konsekvens 
av lite kompetanse (ibid). 
 
Sykepleier trenger å ha de nødvendige kunnskaper og ferdigheter (Wallerstedt og 
Andershed 2007). Disse kan beskrives som en disiplinert intellektuell tilnærming til 
problemer, som innebærer forståelse av begreper og prinsipper innen medisin, biologi og 
sykepleievitenskap (Travelbee 1999). Videre er lindring betinget av en omsettingsevne 
fra kunnskap til handling som gagner den syke. Dette innebærer kreativ og intelligent 
handling, for å møte det aktuelle sykepleiebehovet (Travelbee 1999). Det er derfor 
viktig at sykepleier opprettholder en positiv holdning til læring og tar ansvar for 
 26 
kontinuerlig læring tilegne seg ny kunnskap på sitt fagfelt, gjennom blant annet 
deltagelse på kurs. I tillegg kan sykepleier etterlyse bidrag til fornying av kunnskap og 
prosedyrer på avdelinger der dette ikke er tilstrekkelig vektlagt (Wallerstedt og 
Andershed 2007). Ved at sykepleier sørger for at pasienten opplever trygghet i møte 
med sykepleier, kan livskvalitet fremmes (Rustøen 2001). 
 
5.1.2 En menneskeorientert holdning 
Forskning viser at det er av avgjørende betydning for om pasienten har det godt at 
sykepleier ser pasienten som menneske, kjenner det unike ved ham og ikke ser 
vedkommende som en oppgave (Spichiger 2008, Wallerstedt og Andershed 2007, 
Georges m.fl. 2002, Travelbee 1999). En forutsetning for livskvalitet er at pasienten 
føler seg vel som menneske og har god selvfølelse (Rustøen 2001), som blant annet 
dannes sammen med menneskene han møter. Ved at sykepleieren tilnærmer seg 
pasienten med en menneskeorientert holdning, kan hun bekrefte pasienten som 
menneske og vise forståelse, og dermed bidra til livskvalitet (ibid). 
 
For å se det menneskelige, sier Travelbee (1999) at sykepleiers første antakelser i det 
innledende møtet med pasienten, må erstattes med ny innsikt ved å bli kjent med 
vedkommende, slik at hun ser det unike i mennesket, og ikke lengre stereotyper og 
kategorier (Travelbee 1999). For å kunne ta del i pasientens indre opplevelser og 
bekrefte disse, må sykepleier forstå meningen og relevansen av tanker og følelser hos 
pasienten. Dette forutsetter at sykepleier har en lignende bakgrunn eller situasjon å 
referere til, slik at sykepleier forutser og forstår pasienten (ibid). 
 
Samtidig kan sykepleiers bakgrunnserfaring, samt assosiasjoner til lignende personer fra 
ens fortid, potensielt forstyrre en i å se det unike mennesket i pasienten. Når sykepleier 
gjør antakelser ved pasienten basert på egne erfaringer, evner ikke sykepleier å skille 
mellom seg selv og den andre, og reagerer da ikke på det selvstendige mennesket, men 
på seg selv “i pasienten” (Travelbee 1999). Ved empati dannes vurderinger direkte 
overfor mennesket, og ikke basert på seg selv. Derfor trenger sykepleier å utvikle en 
evne til å adskille egne erfaringer og identiteter, for å virkelig se pasienten. Sykepleier 
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trenger å gå utover seg selv og sette seg selv i den andres situasjon ved å utvikle deres 
fantasikapasitet (Georges m.fl. 2002, Travelbee 1999).  
 
5.1.3 Personlige kvaliteter 
Næss mener at livskvalitet fremmes dersom en har en følelse av harmoni og glede 
(Rustøen 2001). Forskning viser at sykepleiers vennlighet, munterhet, høflighet og 
varme er viktig for pasientens velvære på sykehus (Spichiger 2008). Flere pasienter kan 
oppleve det enklere å håndtere ubehaget knyttet til deres avhengighet av dem, dersom 
tilnærmingen er slik (ibid). Spichiger (2008) påpeker at også bruk av god humor kan 
være et godt virkemiddel (ibid). Når sykepleier møter pasienten med en holdning som 
får pasienten til å føle seg vel, vil dette bringe følelser som fremmer livskvalitet hos 
vedkommende (Rustøen 2001). 
 
For å fremme pasientes velvære, trenger sykepleier å strebe etter å være vennlig og varm 
i sin atferd og i utførelsen av oppgaver. Når sykepleier preges av en profesjonell rolle 
uten å imøtekomme pasienten gjennom uttrykk for varme egenskaper, kan pasienten 
oppleve dette negativt (Georges m.fl. 2002). Gode følelser og trygghet kan oppstå for 
pasienten når sykepleier er bevisst hennes tilstedeværelse og hvordan hun uttrykker seg 
gjennom måten hun beveger seg, nærmer seg og snakker (Georges m.fl. 2002, Rustøen 
2001) . 
 
Selv om de fleste av disse kvaliteter bør etterstrebes av sykepleiere i møte med den 
palliative pasienten, behøves rom for den enkelte sykepleiers personlighet og 
forutsetninger. På den ene siden er det viktig å løfte frem at vi stiller med ulike 
forutsetninger. Samtidig understreker Travelbee (1999) at medmenneskelige holdninger 
og kvaliteter er noe som kan utvikles. Når det er sagt, viser forskning at enkelte 
sykepleiere opplever det utfordrende når de erfarer ambivalente og “forbudte” følelser, 
slik som utilstrekkelighet, frustrasjon eller irritasjon overfor pasienten (Wallerstedt og 
Andershed 2007). Det er derfor viktig at det fins rom for følelser av utilstrekkelighet i 
omsorgen når ens ambisjon er å hjelpe til pasientens beste (ibid).  
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5.2 Relasjon mellom sykepleier og pasient 
Nær relasjon mellom pasient og sykepleier kan bidra til livskvalitet i seg selv (Rustøen 
2001). I tillegg er positive effekter ved en nær relasjon at sykepleier blir kjent med 
ønsker og behov hos pasienten slik at sykepleier, basert på observasjoner, kan iverksette 
korrekte tiltak på områder som har betydning for pasientens livskvalitet (Loge m.fl. 
2006). Jeg vil først se på de positive effektene knyttet til livskvalitet ved å ha en nær 
relasjon i seg selv.  
 
5.2.1 Relasjonen i seg selv 
En studie av kreftpasienter i Norge har vist at det det psykososiale området var ett av to 
områder hvor pasientene var minst tilfredse (Rustøen 2001). Flere kreftpasienter 
opplever i økende grad psykososiale påkjenninger, som ensomhet og isolasjon (Rydahl-
Hansen 2005, Spichiger 2008), og synes de har mye alenetid på rommet (Spichiger 
2008, Stubberud 2013). Forskning viser at mange uhelbredelig syke føler seg ensomme 
og skuffet over sykepleierne, fordi de enten ikke senser eller reagerer på pasientens 
lidelse (Rydahl-Hansen 2005). Næss påpeker at kontakt med mennesker, vennskap og 
lojalitet, samt et nært og varmt forhold, er viktige faktorer for å opprettholde god 
livskvalitet (Rustøen 2001). I møte med pasienten har sykepleier mulighet til å fremme 
livskvalitet ved å etablere en nær relasjon som avhjelper pasientens opplevelse av 
ensomhet, isolasjon og andre psykososiale påkjenninger (Rustøen 2001, Stubberud 
2013). 
 
For at en god relasjon skal kunne etableres, trenger sykepleier i første omgang et ønske 
om å etablere tilknytning mellom seg selv og pasienten, og å ville investere i relasjonen 
(Travelbee 1999). Videre er det en forutsetning for at sykepleier og pasient klarer å 
etablere et menneske-til-menneske-forhold (ibid). Dette forutsetter de faktorer som jeg 
nevner ovenfor i punkt 5.1. Sykepleier kan da evne å bygge en relasjon, som vil kunne 
gi grunnlag for en gjensidig forståelse (Travelbee 1999). På denne måten kan sykepleier 
legge et grunnlag for tillit fra pasientens side, som så kan utvikle seg til trygghet, og slik 
bedre pasientens opplevelse av livskvalitet (Travelbee 1999, Rustøen 2001).  
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Næss mener at “å ha en grunnstemning av glede” innebærer et nærvær av gode følelser 
(ibid). Gjennom nærhet, forståelse, samtale og samhandling, kan pasienten oppleve 
glede (Rustøen 2001). Sykepleier i relasjonen til pasienten vil være et godt speil med 
tanke på pasientens selvbilde, dersom vedkommende opptrer bekreftende og 
medmenneskelig (ibid). At sykepleier er til stede og nær, kan i seg selv styrke pasientens 
selvfølelse, mener Ternestedt (m.fl. 2002), i kraft av at de er “verdt” sykepleiers 
oppmerksomhet, ører, tid og innsats (ibid). Å oppleve fellesskap med sykepleier er 
særlig viktig hos pasienter med lite familie eller øvrig sosialt nettverk (Rustøen 2001, 
eller ingen). Næss beskriver samhørighet blant hovedelementene i god livskvalitet, og 
mener at én tett relasjon, er nødvendig (Rustøen 2001). Ved at sykepleier selv er villig 
til å involvere seg og vise ekte omsorg, kan relasjonen, også i lys av dette, ha en 
betydelig effekt på pasientens livskvalitet (ibid). 
 
5.2.2 Positive effekter av relasjonen 
En god relasjon mellom pasient og sykepleier, vil gi grunnlag for riktig observasjon som 
muliggjør korrekte tiltak, og dermed bidra til å fremme pasientens livskvalitet 
(Travelbee 1999). Et overordnet særtrekk ved palliativ behandling innebefatter et fokus 
rettet mot pasientens ønsker, og at tilnærmingen bærer preg av dette (Loge m.fl. 2006). 
Hva som vil ha betydning for den enkelte, oppdages når sykepleier blir kjent med 
pasienten, slik at den sykes ønsker synliggjøres. Sykepleiers tilnærming til pasienten må 
være ulik ut fra den enkeltes behov, og krever tilpasningsdyktighet (Sæteren 2006). I 
tråd med dette viser forskning at flere sykepleiere mener det er viktig å innfri nettopp 
pasientens ønsker der pasienten også har behov (Wallerstedt og Andershed 2007). Når et 
menneskes ønsker blir mindre lyttet til, trues vedkommendes opplevelse av velvære og 
frihet til å velge, som kan utgjøre en fare for pasientens livskvalitet (Georges m.fl. 2002, 
Rustøen 2001). Ved å imøtekomme ønsker og behov hos pasienten, kan sykepleier 
optimalisere livskvalitet.  
 
En nær relasjon mellom partene er en forutsetning for en felles forståelse av pasientens 
ønsker og behov, som er essensielt for å gi god sykepleie (Spichiger 2008). I denne 
prosessen, må sykepleier spørre seg hvorvidt omsorgen er basert på egen person og 
tolkning av situasjonen, eller et fokus knyttet til egen profesjonelle utvikling eller 
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mestring av det avdelingen synes å verdsette (Georges m.fl. 2002). Når sykepleiers 
oppfatning avviker fra pasientens ønsker og behov, kan det påvirke kvaliteten på 
behandling og støtte som sykepleier gir (Bahrami 2008). Ved å stole på egen intuisjon 
alene, kan misforståelse og feilvurderinger oppstå, og symptomer og problemer kunne 
bli oversett (ibid). Som en del av å forstå og kartlegge pasienten, kan sykepleier benytte 
seg av verktøy i møte med pasienten. Dette kan være ulike spørreskjemaer som et 
grunnlag for samtale, og som sikrer en større enighet, for eksempel kartleggingskjemaet 
SF-8. Da er sannsynligheten også større for at pasienten får den behandlingen og 
omsorgen de trenger for å opprettholde og forbedre sin livskvalitet (Bahrami 2008, 
Bužgová m.fl. 2014).  
 
En videre faktor som synes å spille en avgjørende rolle for riktig observasjon og 
tolkning, er sykepleiers tilgjengelighet, samt deres sensitive holdning overfor følelser og 
ikke-uttalte behov (Spichiger 2008, Georges m.fl. 2002). For at dette skal være mulig 
behøver sykepleier å ha en tilstedeværelse overfor pasienten, og være lyttende og 
mottakelig i dette møtet (Georges m.fl. 2002, Spichiger 2008). 
 
For at sykepleier, i neste ledd, kan imøtekomme behov basert på riktig observasjon, er 
en ekte involvering og engasjement ovenfor pasient, essensielt (Spichiger 2008, Georges 
m.fl. 2002, Wallerstedt og Andershed 2007). Dette forutsetter at sykepleier ikke bare 
beskytter seg selv, men våger å involvere seg i pasienten (Georges m.fl. 2002). Det 
innebærer at sykepleier har utviklet sympati for pasienten, slik at hun opplever en trang 
til å møte pasientens ønsker og behov (Travelbee 1999). Videre behøver sykepleier å 
være i stand til å hjelpe pasienten (ibid). Dette er betinget av sykepleiers omsettingsevne 
fra kunnskap til handling som gagner den syke (Travelbee 1999). Dette vil i noen 
tilfeller innebære at sykepleier gjør mer enn kun det nødvendige, og strekker seg lengre 
for å møte pasientens behov (Spichiger 2008, Wallerstedt og Andershed 2007). Funn 
viser at pasienter uttrykker en betydelig forbedret livskvalitet når sykepleier er villig til å 
være fleksible og utradisjonelle i deres arbeidsmetoder (Wallerstedt og Andershed 
2007).  
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5.2.3 Samtale 
Livskvalitet bevares og fremmes når en er åpen og mottakelig, og ikke er avstengt 
overfor den ytre verden (Rustøen 2001), samt vil et visst fravær av negative følelser 
også være en forutsetning for optimalisert livskvalitet (ibid). I en nær relasjon, kan 
samtale som gir rom for lidelsen oppleves terapeutisk og lindrende for pasienten (Kaasa 
2007). Sykepleier kan bidra til åpenhet mellom dem, og slik legge til rette for samtale 
om pasientens lidelse. Ved dette kan sykepleier bidra til å lindre negative følelser, som 
fører til optimalisert livskvalitet. Forskning viser at flere pasienter kan oppleve en 
manglende åpenhet i relasjonen til sykepleier (Rydahl-Hansen 2005). Pasienter kan 
synes det er vanskelig å dele tanker og følelser ved deres opplevelse, særlig det 
emosjonelt relaterte (Georges m.fl. 2002, Rydahl-Hansen 2005). Flere pasienter kan 
oppleve at mange sykepleiere er distansert, og mangler tilstrekkelig mot og forståelse til 
å håndtere deres psykiske, eksistensielle og sosiale utfordringer (Rydahl-Hansen 2005). 
Flere sykepleiere bekrefter at de gir lite rom for samtale, særlig det eksistensielle 
(Rydahl-Hansen 2005). Med et slikt utgangspunkt, vanskeliggjør det å opprettholde et 
rom for nettopp pasientens tanker og følelser (Georges m.fl. 2002).  
 
En god relasjon mellom sykepleier og pasient, kan muliggjøre åpne samtaler om siste 
fase og diskutere hva som er viktig for pasienten (Kohara og Inoue 2010). Dette kan 
være om uløste problem og om meningen med livet (Ternestedt m.fl. 2002). Hvordan 
sykepleier tilnærmer seg den alvorlig syke, baserer seg på egne holdninger til døden og 
sitt verdisystem (Travelbee 1999). Dette vil avgjøre i hvilken grad sykepleier er i stand 
til å hjelpe pasienten til å finne mening, eller fravær av mening, i situasjonen (ibid). 
Sykepleier trenger selv å reflektere over disse aspektene, slik at vedkommende er i stand 
til å reflektere sammen med pasienten, når ønskelig.  Slike samtaler kan føre til en 
redusering av negative følelser og tilføyelse av positive følelser, og slik optimalisere 
livskvaliteten hos pasienten (Rustøen 2001).  
 
Enkelte pasienter opplever det utfordrende å snakke om det emosjonelle grunnet et 
behov for opprettholdelse av kontroll (Rydahl-Hansen 2005). Det er derfor ikke bare 
sykepleiers forutsetninger som avgjør i hvilken grad pasientene har mulighet til å dele 
sine følelser og tanker. Pasienter kan frykte at dersom en aksepterer følelsesmessig å 
skulle dø, mister de denne kontrollen (ibid). Den nære, personlige samtalen kan også av 
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denne årsaken, bli vanskelig, og resultere i en opplevelse av ensomhet og isolasjon. Når 
et forhold derimot preges av gjensidig forståelse, vil det innebære en trygghet, som gir 
landingsplass for sårbarhet (Travelbee 1999). Ettersom det er pasienten som er fremmed 
på sykehus, ikke sykepleier, er det viktig at sykepleier forsøker å etablere tillit og 
trygghet i relasjonen til pasienten (ibid). En måte sykepleier kan vise at hun er til å stole 
på, er gjennom kontinuitet i omsorg som lindrer og hjelper, at sykepleier imøtekommer 
den sykes forespørsler og ikke glemmer behov (Travelbee 1999). Med dette som 
grunnlag, kan samtaler som bedrer pasientens livskvalitet, forekomme (ibid).  
 
 
5.3 Relasjon til pårørende 
En norsk studie fant at den mest avgjørende for livskvalitet er kvaliteten på relasjonene 
pasienten har (Rustøen 2001). En annen studie bekrefter dette og fant at pasienter 
opplever det som viktig å opprettholde nære relasjoner og andre tilkoblinger til sitt 
private liv (Spichiger 2008). Grunnleggende palliasjon innebærer ivaretakelse av sosiale 
utfordringer (Helsedirektoratet 2015). Næss beskriver gode interpersonlige forhold som 
grunnleggende for god livskvalitet, og påpeker at minst én relasjon bør preges av 
nærhet, varme, og gjensidig forståelse (Rustøen 2001). Ved at sykepleier styrker 
mulighet for nær relasjon til pårørende, kan hun bidra til pasientens opplevelse av 
samhørighet, og på den måten bidra til optimalisert livskvalitet (ibid). Sykepleier kan 
her fungere som en sosial aktør når pasienten har begrensede muligheter, ved å 
tilrettelegge for fellesskap og relasjonsbygging med familie og venner. 
 
Opprettholdelse av et liv ved siden av sykdommen, slik at pasienten beholder et fokus på 
levetid, mer enn ventetid, har vist seg å være viktig (Wrubel m.fl. 2009). Familie- og 
vennerelasjoner er en sentral brikke i å gi pasienten muligheten til å oppleve at livet 
fortsatt er rikt og givende, som fremmer livskvalitet (Rustøen 2001). Dette kan gjennom 
både kjente relasjoner og opplevelser sammen styrke pasientens selvfølelse, gjennom 
gode speil ved mennesker som har kjent pasienten før han ble rammet av sykdom, og 
gjennom mestring (Rustøen 2001). Dersom relasjonene er gode, vil de gi mulighet for 
gode følelser (ibid). Sykepleier kan legge til rette for tid mellom pasient og pårørende, 
slik at de kan oppleve samhold og samhørighet, samt gode følelser (Rustøen 2001), og 
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sammen kunne utføre noe som er av pasientens interesse, og på den måten samtidig gi 
pasienten mulighet for styrket livskvalitet (ibid). 
 
Forskning viser imidlertid at flere pasienter opplever det å sosialiseres som 
konfronterende i møte med deres sviktende ressurser og følelsen av å leve distansert fra 
realiteten, isolert, og et meningsløst og ensomt liv (Rydahl-Hansen 2005). For noen kan 
dette medføre bevisste valg knyttet til ikke å besøke sine nære. Pasienter har uttrykt at 
fellesskapet med andre hjelper for å tillegge livskvalitet i deres liv (ibid). Likevel er 
redselen for å miste emosjonell kontroll sentral, og fører til at de distanserer seg (ibid). 
Ved å utfordre pasientene til fellesskap, vil pasientene kunne erfare den gode effekten av 
å slippe mennesker nært til seg selv. En mulighet er også at sykepleier kan medvirke til 
mer tilrettelagt forhold, slik som utvidede visittider, gjennom samordning med ledelsen 
på avdelingen. Videre kan sykepleier, begrunnet i viktigheten av interaksjonen med 
familie og et sosialt liv, tilrettelegge for at pasienten kan oppholde seg hjemme (Peters 
and Sellick 2006). På en slik måte vil ubehaget ved opplevelsen av å leve distansert og 
isolert fra realiteten, kunne reduseres. En studie har vist at pasienter hadde bedre 
livskvalitet når de var hjemme enn ved innleggelse på sykehus, hvor dette var direkte 
relatert til deres sosiale liv (ibid). En måte å muliggjøre dette på, kan være at pasienten 
får permisjon når funksjon- og symptomstatus tilsier dette. Videre kan sykepleier, 
medvirke til mer tilrettelagte forhold hjemme, eksempelvis i samordning med 
kommunale tjenester, slik at pasienten sjeldnere trenger sykehusbesøk. 
 
Familie og øvrig omgangskrets har ulike muligheter og forutsetninger for å være en 
støtte for pasienten, og sykepleier må være rede til å tilrettelegge for og imøtekomme 
dem. Travelbee (1999) mener at situasjonen enkelte ganger vil innebære en større lidelse 
for pårørende enn pasienten selv, og begrunner påstanden i at en pårørende ikke makter 
å lide med pasienten. Denne manglende evnen vil i neste rekke forårsake en følelse av 
skam og skyld hos den pårørende, eller aggresjon og fortvilelse (Travelbee 1999, 
Rustøen 2001). Dette understreker nødvendigheten av at pårørende ivaretas på best 
mulig måte, fordi det vil i neste rekke være for pasientens beste at deres pårørende er i 
stand til å støtte og formidle trygghet til pasienten (Rustøen 2001). Slik kan sykepleier 
indirekte bidra til livskvalitet for pasienten (ibid).  
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5.4 Mulighet for aktivitet 
Næss beskriver å “være aktiv” som et viktig element for å oppleve livskvalitet, og 
relaterer dette til å være interessert og engasjert i noe utenfor seg selv som oppleves 
meningsfullt (Rustøen 2001). Gjennom utfoldelse innen det en er interessert i, inkludert 
bruk av egne evner, bidra til gode følelser, en sunn selvfølelse og gi mestringsfølelse, 
som Næss vektlegger ved god livskvalitet (ibid). Sykepleier kan bidra til økt livskvalitet 
ved å styrke mulighet til opprettholdelse av interesser og engasjement (Rustøen 2001). 
Forskning viser at flere pasienter opplever at de i sykehussettingen har liten eller ingen 
mulighet til å utføre de normale aktiviteter og hobbyer de tidligere har gjort, i samsvar 
med deres roller, interesser og verdier (Rydahl-Hansen 2005, Spichiger 2008). Disse 
pasientene uttrykker at dette mulig er det verste ved å være på sykehus (Rydahl-Hansen 
2005), og at denne forhindringen har avgjørende betydning for livskvaliteten (Bužgová 
m.fl. 2014). 
 
Forskning peker på at sykepleiere spiller en nøkkelrolle i prosessen som avgjør hvilke 
bestemmelser som blir gjort i omsorgen av pasienten (Bahrami 2008), og kan derfor 
bidra til å styrke pasientens muligheter til å utføre og delta i det som oppleves 
meningsfullt for den enkelte. En forutsetning er likevel at sykepleier kommuniserer med 
og blir kjent med den enkelte pasient (Travelbee 1999), slik at det legges et grunnlag for 
at sykepleier og pasienten sammen kan finne gode løsninger for aktivitet og utfoldelse. 
Også her kan sykepleier fungere som en sosial aktør, og legge til rette for aktivitet på en 
slik måte som pasienten har mulighet til ut fra deres nåværende forutsetning.  
 
Positive følelser og å oppleve glede gjennom eksempelvis å se noe vakkert eller lytte til 
musikk en liker, mener Næss kan være av stor betydning for å fremme livskvalitet 
(Rustøen 2001). Sykepleier kan, dersom pasienten ønsker dette, bidra til å disponere 
vedkommende for eksempelvis kunst eller musikk, og tilrettelegge for utfoldelse. På den 
måten kan livskvaliteten fremmes. Også fysisk aktivitet har vist seg å bedre palliative 
kreftpasienters livskvalitet (Midtgaard m.fl. 2006). Gjennom fysisk aktivitet kan 
pasienten oppleve en lettet psykisk helse, og på denne måten oppleve velvære og 
harmoni, som fremmer livskvalitet (Midtgaard m.fl. 2006, Rustøen 2001). Ved 
samarbeid med andre yrkesgrupper i det tverrfaglige teamet, kan sykepleier tilrettelegge 
for aktivitet, slik av livskvaliteten på denne måten kan styrkes (Midtgaard m.fl. 2006). 
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Sykepleier kan videre bidra i å disponere pasienten for en gruppe, eksempelvis en 
hjelpegruppe, noe som gir en følelse av gruppetilhørighet, som Næss hevder er positivt 
for god livskvalitet (Rustøen 2001). 
 
Mange pasienter opplever sykehussettingen fremmedgjørende, og erfarer en distanse fra 
sitt vante element (Rydahl-Hansen 2005). Møtet med de mange ukjente elementene på 
sykehuset, kan skape en grad av ubehag og forårsake uro for pasienten (Rustøen 2001). 
Sykepleier kan bidra til økt livskvalitet ved å tilrettelegge forhold på pasientens rom, for 
eksempel ved personlige eiendeler som dekorasjon (Spichiger 2008). 
 
Utfordringer kan imidlertid oppstå ved de begrensede muligheter innenfor en 
sykehusramme, med tanke på tid og ressurser, så vel som pasientens helsetilstand og hva 
denne tillater (Wallerstedt og Andershed 2007). Sykepleierne spiller da en viktig rolle i 
å hjelpe pasientene i tilpasningen og reorganiseringen, slik at mulighet til meningsfull 
aktivitet opprettholdes i nye omstendigheter (Spichiger 2008). Dersom de tidligere 
aktivitetene ikke er gjennomførbare i deres nye livssituasjon, kan sykepleier bidra til å 
finne nye, tilrettelagte interesser og hobbyer. I følge Næss, er overskudd et viktig 
element ved pasientens livskvalitet (Rustøen 2001). Sykepleier kan ved å hjelpe til i 
mindre viktige gjøremål, for eksempel i påkledning, bidra til frigjøring av energi til det 
som er viktigst for pasienten. På denne måten kan sykepleier hjelpe pasienten til å erfare 
overskudd og muliggjøre et eventuelt engasjement (Rustøen 2001). Ettersom sykepleier 
er begrenset med tid og ressurser er involvering av pårørende i samarbeidet om 
utfoldelse i det som pasienten opplever som meningsfullt, avgjørende (Wallerstedt og 
Andershed 2007, Rustøen 2001). Det er derfor viktig at sykepleier legger tilrette for at 
pårørendes involvering og slik bidra både direkte og indirekte til at pasientens 
livskvalitet fremmes (Rustøen 2001).  
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5.5 Autonomi, uavhengighet og kontroll 
Forskning viser at flere palliative pasienter får en fornemmelse av total mangel på 
kontroll, grunnet en økt maktesløshet og mulighet for å ivareta seg selv (Rydahl-Hansen 
2005, Spichiger 2008). Flere kan oppleve det utfordrende å delta i bestemmelser som tas 
anliggende en selv, fordi de blir passive som følge av å være for utslitt til å delta i 
samtaler i en setting hvor ukjent terminologi bli brukt, blant annet når leger er til stede 
(Rydahl-Hansen 2005). (ibid). Forskning viser at en avgjørende faktor for oppnåelse av 
god livskvalitet ved livets slutt har vist seg å være relatert til nettopp følelse av kontroll 
og ha autonomi (Bužgová m.fl. 2014). Dette kan relateres til en mangel på frihet til å 
velge og fratatt kontroll over seg selv, kan være en trussel mot pasientens livskvalitet 
(Rustøen 2001). En opplevelse av uavhengighet har også vist seg å være blant det mest 
retningsgivende for pasientens livskvalitet, og er fryktet av mange alvorlig syke 
(Rydahl-Hansen 2005). Sykepleier kan derfor ved å tillegge pasienten kontroll ved å 
styrke evne til medbestemmelse og uavhengighet, bidra til å fremme livskvalitet for 
pasienten. 
 
For å gi pasienten følelse av kontroll, kan sykepleier sørge for medbestemmelse ved å 
styrke pasientens muligheter til å ta egne avgjørelser og slik styrke pasientens 
selvfølelse (Ternestedt m.fl. 2002, Rustøen 2001). Sykepleier kan tilrettelegge for et 
miljø med åpenthet for å stille spørsmål til hva pasienten ønsker, og bidra til å 
istandsette ham til å bidra. Dette kan eksempelvis innebære at sykepleier og pasient 
alene har en samtale vedrørende de oppkommende temaer med legen, slik at pasienten 
kan gis en reell mulighet til å dele sammen med en trygg person. Når pasienten blir lyttet 
til, vil pasienten føle seg nyttig ved det hun tilføyer, og oppleve lyst og velvære fordi 
hun blir hørt (Rustøen 2001). Her er det positivt at sykepleier også oppmuntrer til 
uttrykk av meninger og emosjoner. Hvis ikke vil en ond sirkel etableres, hvor pasienten 
tier, fordi han opplever det nytteløst å uttale seg. Sykepleier kan her bidra til å gjøre 
settingen mindre fremmed og “profesjonell”.  
 
Når det derimot foreligger en distanse mellom sykepleier og pasient, og sykepleier i 
størst grad er sentrert rundt oppgaven som skal utføres, fratar dette pasienten en reell 
mulighet til å medvirke og erfare kontroll i situasjonen (Georges m.fl. 2002). Dette kan 
 37 
oppleves ubehagelig grunnet den uunngåelig økende avhengighet av sykepleier 
forårsaket av pasientens sykdomsutvikling (Rydahl-Hansen 2005). 
 
Videre viser forskning at å motta sann og tilstrekkelig informasjon relatert til helsestatus 
og behandling, er viktig for livskvaliteten, relatert til blant annet opplevelse av kontroll 
(Bužgová m.fl. 2014). Flere pasienter opplever at de er lite kjent med egen progresjon i 
sykdommen, hvor lang tid de har igjen å leve og hvordan de kommer til å dø (Rydahl-
Hansen 2005). Uvitenhet kan frembringe følelser av uro, angst og bekymring, som er 
elementære faktorer i opplevelse av livskvalitet, og ytterlig forsterke en opplevelse av 
kontrollmangel og avhengighet (Rustøen 2001). Sykepleier behøver å gi pasienten 
tilgang til relevant informasjon, som også innebærer å ikke holde tilbake dårlige nyheter 
(Bužgová m.fl. 2014). Av disse årsakene, trenger sykepleier å samtale med pasienten. 
Denne må inkludere hva pasienten kan forvente seg, hva vedkommende kan håpe på for 
tiden som ligger foran, og pasientens tanker knyttet til forholdene rundt pasientens død 
(Spichiger 2008). Dette kan bidra til å redusere usikkerhet og uforutsigbarhet, og 
forbedre pasientens opplevelse av det truende og angstfremkallende ved fremtiden 
(Rydahl-Hansen 2005), og med dette bedre livskvalitet (Rustøen 2001). 
 
 
5.6 Forutsetninger ved organisasjonen 
Sykepleiers evner og forutsetninger til å bidra til optimalisert livskvalitet gjennom god 
palliativ behandling, henger i stor grad sammen med ulike forhold ved organisasjonen. 
Forskning peker på at sykehusavdelings vektlegging, kan enten forhindre eller hjelpe 
sykepleierne til å gi god, helhetlig palliativ behandling, og vil på den måten påvirke 
hvorvidt sykepleier kan fremme pasientens livskvalitet (Georges m.fl. 2002). Når 
ledelsen eksempelvis er fokusert på oppgaver og problemløsning, mer enn omsorg for 
mennesket og relasjonsbygging, gjør sykepleieren det samme (Wallerstedt og 
Andershed 2007, Georges m.fl. 2002).  
Et eksempel på dette er forskning som peker på at sykepleier grunnet avdelingens fokus, 
kan bli sentrert rundt sin egen profesjonelle utvikling (ibid), mer enn å utvikle sin evne 
til å vise omsorg og bygge relasjon med pasientene. Slike faktorer kan bidra negativt til 
sykepleiers evne og forutsetninger til å fremme livskvalitet hos pasienten.  
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Derfor trenger sykepleier å ha et reflektert forhold omkring avdelingens innvirkning på 
pleien, og videre forsøke å bidra til en positiv utvikling på avdelingen slik det gagner 
sykepleier og pasienten. Det første jeg vil peke på er at sykepleier kan velge å utøve 
selvrefleksjon for å bevare en omsorgsholdning (Georges m.fl. 2002). Det kan likevel 
være utfordrende å skille seg ut blant personalet og forsøke å gå mot strømmen. Et godt 
samarbeid mellom sykepleierne på avdelingen, som funn viser at sykepleiere ofte erfarer 
(ibid), kan i denne sammenheng benyttes ved at sykepleierne påvirker hverandre i riktig 
retning ved bevisstgjøring av hverandre. Dette vil bidra til god palliativ behandling som 
fremmer livskvalitet. 
 
Samtidig har sykepleier begrenset mulighet til å påvirke de organisatoriske forholdene, 
ettersom de i stor grad styres av ledelsen. Det er en fordel at hele gruppen på avdelingen, 
inkludert ledelsen, deler samme tanker og filosofi om palliativ omsorg og er villig til å ta 
i bruk denne (Georges m.fl. 2002). Det er derfor behov for at sykepleier rapporterer om 
de forholdene som foreligger, og på den måten bidra til en bevisstgjøring, som på sikt 
kan føre til en felles forståelse. Videre funn viser at når ledelsen tilrettelegger for 
veiledning og samtale med sykepleierne enkeltvis, kan dette påvirke sykepleier positivt 
og gi støtte og forståelse (Georges m.fl. 2002). En av de positive faktorene forskning 
peker på, er at dette bidrar til å bevare en sunn omsorgsdrevet holdning (ibid). Blant 
annet fordi sykepleier sammen med en samtalepartner kan bli bekreftet, slik at en 
bekreftelse av sin “profesjonalitet” ikke nødvendigvis må skje i pleiesituasjonen eller i 
møte med leger (ibid). Sykepleier trenger derfor å etterlyse slik veiledning og støtte fra 
avdelingens side, når dette er et behov, fordi dette har vist seg å bidrar til en 
omsorgsdrevet pleie som fremmer livskvalitet.  
 
En annen faktor som funn viser, er at tidsmangel, kombinert med krevende arbeid, ofte 
er en utfordring og en stressfaktor for sykepleiere i palliativ omsorg (Wallerstedt og 
Andershed 2007). Sykepleiere kan oppleve at det de ambisjonene de hadde om å møte 
pasientens ønsker og behov, var i uoverensstemmelse med de faktiske mulighetene 
(ibid). Når idealismen står i kontrast til virkeligheten, kan det oppleves sterkt 
frustrerende og tærende, særlig når dette kan utgjøre en risiko for pasienten (ibid). 
Videre kan pasienter oppleve at sykepleiers tidsmangel går ut over deres ønske om å 
fortelle om sin situasjon og lidelse, noe flere sykepleiere også kan bekrefte (Wallerstedt 
og Andershed 2007, Rydahl-Hansen 2005). Når pasientene opplever et stressende miljø 
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på sykehuset, samt ikke opplever rom for å dele sin opplevelse i samtale med sykepleier, 
vil dette kunne true pasientens trygghet og harmoni på sykehuset, og dermed 
livskvaliteten (Rustøen 2001).  
 
Sykepleier kan ved det allerede nevnte gode samarbeidet mellom sykepleiere, bidra til å 
redusere stress, ved at disse bistår hverandre i arbeidet (Georges m.fl. 2002, Wallerstedt 
og Andershed 2007). I tillegg bør sykepleiere bruke de muligheter de har for 
medvirkning på ledelsens bestemmelser og prioriteringer tilknyttet tid og bemanning 
(ibid).  På denne måten kan forutsetningene endres og gi sykepleier mulighet til å gi god 
palliativ behandling som pasienten opplever som harmonisk og trygg, som er, 
bidragsytere til livskvalitet (Rustøen 2001). 
 
 
6 Oppsummering 
Med utgangspunkt i teoridelen og funnene fra litteraturstudiet, har jeg i drøftingen 
kommet frem til flere gjentakende faktorer knyttet til hvordan sykepleier kan bidra til å 
fremme livskvalitet for den kreftrammede pasienten i palliativ fase: 
 
Sykepleier kan fremme pasientens livskvalitet ved at den syke opplever trygghet ved å 
erfare at sykepleier har tilstrekkelige kompetanse. Når sykepleier tilnærmer seg 
pasienten med en menneskeorientert holdning og vennlighet, kan hun bekrefte pasienten 
som menneske og medvirke til følelser som fremmer livskvalitet. 
 
Næss beskriver gode interpersonlige forhold som grunnleggende for god livskvalitet. 
Sykepleier kan bidra til å fremme livskvalitet ved å etablere en nær relasjon med pasient. 
Positive effekter ved denne er at pasientens ønsker og behov kan synliggjøres, og tiltak 
som har betydning for pasientens livskvalitet vil kunne iverksettes. Videre kan 
relasjonen åpne opp for samtaler som kan bidra til å lindre negative emosjoner og slik 
fremme livskvalitet. Ved at sykepleier styrker mulighet for interaksjon med pårørende, 
kan hun også her bidra til pasientens opplevelse av samhørighet. 
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Sykepleier kan bidra til økt livskvalitet ved å styrke mulighet til opprettholdelse av 
interesser og engasjement. Videre har en opplevelse av uavhengighet vist seg å være 
blant det mest retningsgivende for pasientens livskvalitet. Sykepleier kan ved å tillegge 
pasienten kontroll og styrke evne til medbestemmelse og uavhengighet, bidra til å 
fremme livskvalitet for pasienten. 
 
Til slutt; sykepleiers forutsetninger for god palliativ behandling henger sammen med 
forutsetningene ved organisasjonen. Ved selvrefleksjon og å motta veiledning, samt 
påvirkning av organisatoriske forutsetninger, kan sykepleier, gi den palliative 
behandlingen som best fremmer pasientens livskvalitet. 
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Systematisk litteratursøk, 
februar 2016 
n = 489 
Cinahl: 417 
PubMed: 72 
Inkludert grunnet relevans i 
overskriften og abstract: 
n = 36 
Cinahl: 25 
PubMed: 11 
Inkludert grunnet 
relevans i fulltekst: 
n = 7 
Cinahl: 5 
PubMed: 2 
 
Antall artikler inkludert: 
n = 4 
Cinahl: 4 
PubMed: 0 
 
Ekskludert etter 
vurdering av relevans og 
kvalitet i fulltekst 
n = 3 
Cinahl: 1 
PubMed: 2 
 
Ekskludert grunnet 
manglende relevans i 
overskriften: 
n = 453 
Cinahl: 392 
PubMed: 61 
 
Ekskludert grunnet 
manglende relevans i 
fulltekst: 
n = 29 
Cinahl: 20 
PubMed: 9 
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Vedlegg 2: Transkriberingsskjema 
 
 
Forfatter, år Hensikt Utvalg Metode Hovedfunn 
Georges, 
Grypdonck 
og Dierckx 
De Casterle 
(2002) 
Undersøke 
hvordan 
sykepleiere som 
arbeider på 
palliativ avdeling 
på akademisk 
sykehus oppfatter 
sin rolle, og 
utforske de 
problemene de 
møter. 
Ti 
sykepleiere 
fra palliativ 
avdeling. 
Kvalitativ 
undersøkelse 
ved intervju 
og 
observasjon. 
Funn viser sykepleiere 
som er oppgaveorienterte 
og verdsatte objektivitet og 
distanse, også grunnet 
avdelingens fokus. Dette 
marginaliserte omsorgen, 
og ga det eksistensielle lite 
rom fordi de ikke ønsket 
nær relasjon til pasienten. 
Pasientene fikk liten 
mulighet til medvirkning 
og kontroll. Likevel så de 
at tilgjengelighet, 
tilstedeværelse, 
involvering, sensitivitet, å 
lytte og å være mottakelig, 
var av betydning.  
Rydahl-
Hansen 
(2005) 
Undersøke og 
beskrive den 
opplevde lidelsen 
blant pasienter på 
sykehus med 
uhelbredelig 
kreftsykdom. 
Tolv 
pasienter på 
sykehus. 
Kvalitativ 
undersøkelse 
ved intervju 
og 
observasjon. 
Pasientene syntes det var 
vanskelig å dele deres 
opplevelse med 
sykepleierne, særlig det 
emosjonelle. Årsaken lå 
både hos sykepleier og 
pasientene. Sykepleiere 
opplevdes å ikke i stand til 
å håndtere dette, og 
pasientene fryktet samtidig 
det emosjonelt relaterte. 
Flere var ensomme og 
isolert. Pasienter kunne 
oppleve det utfordrende å 
sosialiseres, og også å 
være forhindret å leve som 
før. De deltok lite i 
bestemmelser og opplevde 
å mangle kontroll. 
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Spichiger 
(2008) 
 
Utforske terminalt 
syke pasienters og 
deres families 
opplevelse av 
sykehusbasert 
palliativ omsorg. 
Ti palliative 
pasienter og 
ti av deres 
nærmeste 
familiemedle
mmer. 
Kvalitativ 
undersøkelse 
ved 
repeterende 
observasjon, 
samtale og 
intervju. 
Pasienter uttrykker at 
sykepleiers kunnskap og 
dyktighet er viktig. 
Sykepleierne måtte se dem 
som mennesker, ikke 
oppgave, kjenne og forstå 
dem. Videre var blant 
annet sykepleiers 
vennlighet, varme og 
empati betydningsfull. 
Pasientene erfarte 
ensomhet og isolasjon, 
verdsatte nær samtale med 
sykepleier, samt tett 
relasjon til familie. De 
opplevde tap knyttet til at 
de ikke kunne leve som 
tidligere. Pasienter kjente 
lite til egen utvikling av 
sykdommen, og hadde en 
negativ følelse knyttet til 
økende avhengig. 
Wallerstedt 
og Andershed 
(2007) 
Undersøke og 
beskrive 
sykepleieres 
opplevelse i 
omsorgen for 
alvorlig syke og 
dødende pasienter 
utenfor 
spesialenheter for 
palliativ omsorg/ 
Hospice. 
Ni 
sykepleiere 
fra 
hjemmesyke- 
pleie, 
”community 
care” og 
sykehus. 
Kvalitativ 
undersøkelse 
ved intervju. 
Resultat viser at kunnskap 
er nødvendig for å utføre 
sykepleie av høy kvalitet, 
videre at fokus på 
pasientens ønsker er 
nødvendig. Sykepleierne 
bør være engasjert, og 
gjøre mer enn kun et 
minimum. Involvering i 
menneskers liv, og å se det 
unike, er essensielt, tross 
risiko, sorg og tap. Funn 
viser noe misnøye knyttet 
til tidsmangel og 
stressnivå, samt i 
forbindelse med 
veiledning og støtte. 
 
 
 
 
